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Enterocutaneous fistula (ECF) is defined as an abnormal connection between the gas-
trointestinal tract and the skin. The majority of ECFs result from surgery, while inflammatory 
bowel disease, trauma, malignancy, radiotherapy, and diverticulitis are other common causes. 
The management of ECFs is complex and challenging. We managed a case of high output ECF 
located in an open abdominal wound in a 67-year-old male. We controlled sepsis with 
antibiotics, corrected fluid and electrolyte imbalances, and provided nutritional support. To 
manage wound drainage we used negative pressure wound therapy with a suction pouch. 
After four months, we performed surgery to manage the ECF. At present, the patient is doing 
well without any complications.  ( J Acute Care Surg 2014;4:39-42)
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서론
장피누공(enterocutaneous fistula)은 위장관과 피부에 비정상
적인 통로가 형성되어, 그곳을 통해 위장관의 내용물이 지속적으
로 배출되는 상태를 말한다. 장피누공의 치료는 어렵고, 완치되기
까지 오랜 시간이 소요되며, 성공적인 치료를 위해서는 적절한 
영양상태 유지, 감염 치료, 효과적인 배액 등이 필요한 것으로 
알려져 있다. 이러한 조건이 갖춰질 경우 자연 폐쇄도 기대해 
볼 수 있으나, 그렇지 못할 경우에는 결국 수술적 교정을 고려해야 
한다. 
저자들은 수술 후 창상부위로 장천공이 발생한 환자에서 상처
관리를 통해 장피누공을 만든 후, 수술적 치료를 통해 회복된 
예에 대해 발표하고자 한다. 
증례 
67세 남자가 전립선 암으로 로봇보조 전복막 전립선 절제술
(DaVinci Robot assisted trans-preperitoneal radical prostatec-
tomy)을 받았다. 환자는 과거력상 심방세동과 고혈압으로 약물 
복용 중이었으며, 내원 5년 전 구불결장 천공으로 하트만씨 수술
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Fig. 1. Open abdominal wound with enteroatmospheric fistula.
을 받고, 1년 후 장루 복원술을 받았다. 전립선 절제술 후 2일째, 
배액관을 통해 담즙색의 배액이 관찰되어 개복술을 시행하였으
며, 전복막의 염증과 근막염이 동반된 소장 천공으로 진단되어 
소장 부분절제술을 시행하였다. 소장 절제술 후 7일째, 다시 배액
색의 변화(담즙성)와 발열, 창상으로의 배액 증가로 수술을 결정
하였고, 소장에 약 1.5 cm 크기의 결손이 확인되어 단순 봉합 
및 창상의 괴사 조직 제거술을 시행하였다. 두 번의 복부수술 
후에도 창상으로의 배액이 하루에 약 500∼1,000 ml로 지속적으
로 증가되어(Fig. 1) 음압창상치료(negative pressure wound the-
rapy, NPWT)와 장루 주머니(ostomy pouch)를 활용하여 창상 
및 장피누공의 관리를 시행하였는데, 바셀린 거즈로 누공 부위를 
감싼 다음 누공 부위는 장루 주머니를 활용하여 장 내용물을 
흡입하여 배액하였고, 복벽 창상 부위는 음압창상치료를 적용하
여 장피 누공의 배액과 분리시켜 흡입하였다(Fig. 2). 창상 및 
장피누공의 관리와 동시에 경정맥영양지원을 시행하면서 단계적
으로 경구 섭취를 증량하였다. 영양지원 및 창상관리 등을 시도하
여 수술 30일째 조절 누공(controlled fistula)을 이루었으며, 60일
Fig. 2. Application of negative pressure wound therapy (NPWT) 
with suction pouch in enteroatmospheric fistula. (A) Application 
of skin protection appliance (white arrow) and placement of a dam 
constructed of petrolatum gauze (black arrow). (B) Tailored sponge 
of NPWT. (C) The completed dressing with NPWT and suction 
pouch.
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Fig. 3. Improved abdominal wound with enterocutaneous fistula.
째 장피누공 부위만 남고 다른 부위는 모두 회복되어 퇴원하였다
(Fig. 3) 환자는 4개월 후 장피누공에 대한 근치적 치료 목적으로 
다시 입원하여 소장부분절제 및 문합(restorative operation) 후 
회복되어 퇴원하였다.
고찰 
장피누공은 위장관과 피부 사이에 연결 통로가 만들어져, 위장
관 내의 내용물이 지속적으로 피부 밖으로 배출되는 상태를 말한
다. 과거에는 사망률이 약 60% 정도로 보고되었으나[1], 현재는 
좋은 치료방법들이 도입되어 약 3∼15% 정도로 감소하였다[2,3]. 
대부분의 원인은 수술(75∼85%)과 관련하여 발생하고, 그 밖에 
외상, 염증성 장질환, 방사선 치료, 게실염, 악성종양 등(15∼25%)
에 의해 발생하기도 한다[4,5].
일반적으로 장피누공의 자연폐쇄율은 약 30% 미만으로 보고
되고 있으며[2], 장피누공에 따른 전해질 불균형, 영양불량, 패혈
증 등의 심각한 합병증이 동반될 수 있기 때문에 적절한 창상 
관리와 더불어 동반 질환 및 전신적인 불균형 상태를 교정하는 
것이 중요하다. 
장피누공을 통해 배출되는 장 내용물의 양에 따라 하루에 500 
ml 이상이면 고배출(high-output) 장피누공으로, 200 ml 미만이면 
저배출(low-output) 장피누공으로 분류한다[6]. 본 증례에서 환자
의 장피누공으로 하루에 약 500∼1,000 ml 가량의 장 내용물이 
배출되었는데, 이러한 환자를 치료하는데 있어서 초기에 선행되
어야 하는 것은 영양불량과 전해질 불균형을 교정하기 위한 수액 
요법 및 정맥 영양과 경구 섭취를 통한 장관 영양을 적절히 시행하
는 것이다. 충분한 정맥 영양 혹은 장관 영양은 고배출 장피누공과 
패혈증 등이 동반된 환자에서 필수적인데, 특히 정맥 영양은 몇몇 
보고에서 장피누공의 자연패쇄에 긍정적인 영향을 주는 것으로 
보고되었다[7,8]. 한편, 고배출 장피누공에서 장관 영양은 장벽의 
방어기능과 면역기능을 보호하는 효과가 있다고 보고되어[9], 정
맥 영양과 조기 장관 영양을 적절히 병행하는 것이 장피누공 
환자들의 영양 지원에 중요한 사항이라고 할 수 있겠다. 
또한 장피누공에서 패혈증과 복강 내 감염을 조절하기 위해서
는 적절한 항생제 사용과 원활한 배액을 통한 창상 관리가 중요하
다. 최근에는 조절 누공을 형성하여 장피누공 관리를 시도하는데, 
조절 누공이란 패혈증이나 국소적 감염이 없는 누공 상태를 뜻한
다[8]. 본 증례는 장피누공의 다른 형태인 entero-atmospheric 
fistula (EAF)로 개방성 복벽 환자에서 피하조직을 통한 누공이 
없이 바로 위장관이 외부환경에 노출되어 있는 경우를 말한다
[10]. 본 증례와 같이 고배출 장피누공이면서 개방성 복벽을 갖고 
있는 EAF인 경우, 조절 누공을 형성하는 것이 치료의 핵심이 
될 수 있는데, 복강 내로 장 내용물이 들어가지 않도록 구획을 
만들어 원활하게 배액시키는 것이 그 방법이다. 즉, 음압창상치료
와 흡입 주머니(suction pouch)를 활용하여 창상 및 장피누공을 
관리하는데, 이는 개방성 복벽의 고배출 장피누공에서 조절 누공
을 형성하는 데 효과적이며, 창상관리에도 긍정적인 결과를 보인
다. 
장피누공의 근치적 치료는 누공이 제거되는 것인데, 자연폐쇄
가 되지 않으면 결국 수술적인 방법으로 누공을 절제한 후 장관을 
문합하게 된다. 수술적 치료의 성공률은 76∼82%로 보고되고 
있고[2,3], 적어도 6개월 후에 수술적 치료를 고려하기도 하나[2], 
무엇보다도 영양상태가 최적의 상태에 도달해 있고, 감염이 없는 
상태여야 할 것이다[8].
결론
본 증례는 소장 천공부위를 수술적으로 교정하는 중에 장피누
공이 발생한 사례이며, 개방성 복벽의 고배출 장피누공으로, 자연
폐쇄의 가능성이 낮아 조절 누공을 형성하여, 결국 장피누공 부위
의 소장을 부분 절제 및 문합을 함으로써 근치적으로 회복된 
예이다. 본 증례에서와 같이 장피누공에 대한 치료는 어렵고, 
오랜 기간이 소요될 수 있다. 하지만 좋은 치료 결과를 기대하기 
위해서는 무엇보다 환자의 영양상태와 효과적인 배액이 중요하
다. 뿐만 아니라 환자의 감염 관리가 철저히 이루어져 전신감염이
나 창상의 국소적 감염 및 염증이 잘 조절되어야 할 것이다.
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